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ÖSSZEFOGLALÓ
Háttér és célkitűzések: Az elmúlt évek kutatásai megerősítik, hogy az észlelt megbélyegzés
rombolja a mentális betegek önbecsülését. Azonban az észlelt stigma nem azonos az önstig-
mával, nem magyarázza például a pszichiátriai betegek közötti nagy eltéréseket az önkép
stigma miatti különböző mértékű változásában (Corrigan és mtsai, 2012). Bemutatjuk Corri-
gan és Watson (2002) négylépcsős progresszív elméleti modelljét, mely a pszichiátriai be-
tegséghez kapcsolódó önstigma szintjeit és különbségeit magyarázza. Módszer: Kipróbáltuk
a fenti modellre épülő mérőeszköz (SSMIS-SF) első magyar fordítását 81 fős szkizofrénia
vagy szkizoaffektív zavar diagnózissal élő mintán.1 Hierarchikus klaszter analízis segítségé-
vel vizsgáltuk az elméleti modell feltevéseit. Megvizsgáltuk továbbá az önstigmaeredmények
összefüggését a WHO Általános Jóllét Indexének értékeivel. Eredmények: Corrigan és mun-
katársai progresszív modellje – kis módosítással – igazolódni látszik. Az önstigma szintje és
a jóllét mértéke a várható összefüggést mutatja. Következtetések: Kutatásunk olyan elővizs-
gálatnak tekinthető, mely bemutat egy, a mentális betegségek önstigmájának mérésére alkal-
mas, hazai validálásra és alkalmazásra érdemes eszközt és modellt. Emellett felhívja a fi-
gyelmet arra, hogy a jóllétet negatívan befolyásoló önstigma megelőzése azzal kezdődhetne
el, ha társadalmi, kulturális sztereotípiákon változtatnánk pozitív módon.
Kulcsszavak: mentális betegség, önstigma, szkizofrénia
DOI: 10.17627/ALKPSZICH.2017.1.41
1 Az Egyesített Pszichológiai Kutatásetikai Bizottság 2014/14-es iktatási számú engedélye és a Hajdú-Bihar Megyei
Kormányhivatal Népegészségügyi Szakigazgatási Szervének HBR/052/00435-2/2015-ös ügyiratszámú engedélye
alapján elvégzett kutatás.
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HÁTTÉR ÉS CÉLKITŰZÉSEK
A megbélyegzés – stigma – fogalma a szo-
ciológus Goffman (1963) nyomán honoso-
dott meg a pszichológiában. A stigma vala-
milyen nyilvánvaló vagy rejtett bélyeg, ami
a „megjelölt” embert leértékeli. A stigma ne-
gatív jelentésű, szégyenletes a megbélyegzett
személy számára. Olyan tulajdonított jellem-
zőkkel jár, melyek hiteltelenítenek, a stigma-
tizált ember valamilyen módon „romlottá”
lesz általa. A megbélyegzésen keresztül ve -
zet az út a sztereotípiáktól a megbélyegzett
személy kedvezőtlen megítéléséhez. (Link,
Yang, Phelan és Collins, 2004). 
Jones és munkatársai (1984) a jegy kife-
jezést használták a megbélyegzés fogalmi
tisztázása során. A stigma ebben az értelem-
ben egy olyan negatív jelzés, mely többféle
állapotra, tulajdonságra jellemző lehet, ami-
ket deviánsnak ítél egy társadalom. Ez indít-
hatja el a megbélyegzés folyamatát, azaz
a stigmatizációt. Stigma akkor alakul ki iga-
zán, amikor a jelzés révén nemkívánatos tu-
lajdonságokkal ruháznak fel valakit: leérté-
kelik, hiteltelenítik őt mások szemében.
A stigma hat jellemezhető dimenzióját azo-
nosították: az elrejthetőség arra vonatkozik,
hogy mennyire szembetűnő, könnyen észre-
vehető ez a tulajdonság mások számára.
A folyamat vagy lefutás dimenzió a megbé-
lyegzéssel járó állapot időbeli változására
utal. A stigma zavaró volta arra vonatkozik,
hogy mennyire nyomja rá bélyegét a sze-
mélyközi interakciókra. Az esztétikusság
a stigmához tartozó tulajdonság vonzóságá-
ra vagy taszítóságára reflektál, benne foglal-
va azt is, hogy milyen önkéntelen hangulati,
érzelmi reakciót vált ki belőlünk. Az eredet
dimenzió írja le, hogyan alakult ki az állapot,
felelősnek tartjuk-e az illető személyt mind-
ezért, azaz milyen oknak, okoknak tulajdo-
nítjuk azt. Végül a stigmatizált tulajdonsá-
gok veszélyessége hatodik jellemezhető di-
menzióként azt írja le, mennyire veszélyeztet
bennünket fizikailag a stigmával bíró ember,
és olyan értelemben is, hogy milyen mérték-
ben leszünk kénytelenek kényelmetlen érzé-
sekkel szembesülni. E fenti dimenziók súlyát
alig vizsgálták a mentális betegséggel élők
megbélyegzésére vonatkozóan, de például
Feldman és Crandall (2007) elemzése szerint
az emberek nagyobb társas távolságot tarta-
nak kívánatosnak a pszichiátriai betegekkel
kapcsolatban, ha úgy gondolják, hogy az
adott betegség az illető saját hibájából ala-
kult ki (eredet) és ha veszélyesnek tartják
a személyt, valamint minél ritkább beteg-
ségként gondolnak a kórképre. Kutatásuk
szerint ez a három tényező magyarázza
a megbélyegzés varianciájának kb. 60%-át.
Goffman, Jones és a korai stigmamegha-
tározások a problémát elsősorban a kívülálló
nézőpontjából szemlélték, és az információ-
feldolgozás kognitív folyamatára helyezték
a hangsúlyt, kevés figyelmet szenteltek
a diszkrimináló, kirekesztő viselkedésnek, az
érzelmi reakcióknak és a megbélyegzett sze-
mély saját tapasztalatának (Link és Phelan,
2001).
A mentális betegséggel járó stigmatizá-
ció jelenségét vizsgálva Corrigan és Watson
(2002) szerint legalább kétféle hatást kell fi-
gyelembe vennünk, az úgynevezett nyilvános
vagy közösségi és az önstigmát. A nyilvános
stigma az a bélyeg, amiben egy nagyobb tár-
sadalmi csoport egyetért egy kisebbségi cso-
porttal kapcsolatban. Tartalmaz sztereotípiá-
kat, a sztereotípiáknak megfelelő attribúciókat
és viselkedéses elemeket is. Az önstigma
emellett az érintettek internalizált stigmája,
ami akkor alakul ki, ha osztják és magukra
nézve elfogadják igaznak, jogosnak a nyil-
vános stigma tartalmát. A nagyobb mértékű
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önstigma az önbizalom és az énhatékonyság
érzésének csökkenésével járhat (Corrigan,
Kerr és Knudsen, 2005, idézi Sztancsik és
Pék, 2014). 
A megbélyegzés és a diszkrimináció bár
egymáshoz kapcsolódó folyamatok, nem
azonosak egymással. A diszkrimináció – meg-
 különböztetett bánásmód – leggyakrabban
valamilyen stigma következménye lehet.
A mentális betegek közösség általi megbé-
lyegzésének az érintettek életére gyakorolt
hatása, a velük szembeni negatív diszkriminá-
ció miatt válik nyilvánvalóan károssá. Szem-
léletes példája volt ennek Farina és Felner
(1973) klasszikus vizsgálata, mely során egy
munkanélküliként bemutatott férfi pályázó
32 munkaadóhoz jelentkezett ugyanazzal
a szakmai önéletrajzzal, azzal a különbség-
gel, hogy az esetek felében múltbeli pszichi-
átriai kezelés is megemlítésre került benne.
Utóbbi helyzetben a felvételi interjúk készí-
tői kevésbé voltak barátságosak és kevésbé
támogatták a pályázó felvételét is. A megbé-
lyegzés eredményezhet diszkriminációt,
ugyanakkor a megbélyegző attitűd és véleke-
dések nem feltétlenül vezetnek diszkrimináló
viselkedéshez. A szocializáció során elsajátí-
tott kulturális értékek, személyes tapasztala-
tainkból formálódó értékrendszerünk befo-
lyásolja azt is, hogy mennyire helytelenítjük
magát a diszkriminációt (Abdullah és Brown,
2011; Sztancsik és Pék, 2014). 
Corrigan és munkatársai hívták fel a fi-
gyelmet arra, hogy mire a mentális betegség
kialakul, a későbbi pszichiátriai beteg már
korábbról tisztában van a mentális betegek-
re vonatkozó kulturális sztereotípiákkal, stig-
mával (Corrigan és Watson, 2002; Corrigan,
Kerr és Knudsen, 2005; Corrigan és mtsai,
2012). Ez kétféle módon hathat önképére.
Egyrészt emiatt, mint észlelt stigma miatt, el-
utasításra számít, elkerülő módon beszűkít-
heti társas terét, ami elszigetelődéshez, mun-
kanélküliséghez és végső soron kevesebb
jövedelemhez, rosszabb életminőséghez ve-
zethet. Mindezek nemcsak alapvető egzisz-
tenciális problémákat jelentenek, de szemé-
lyes kudarcként értelmezve csökkentik az
önbizalmat, az énhatékonyság érzését is
(Link, 1987; Markowitz, 1998). Másrészt
a mentális betegséggel élő ember úgy gon-
dolhatja, illenek rá ezek a (többnyire kedve-
zőtlen) sztereotípiák, elhiheti, hogy tényleg
kevesebbet ér betegsége miatt, amint azt
mások is feltételezik. Ezen folyamatok ered-
ményeként jön létre az önstigma, mely az
önbecsülést is csökkenti. 
Az elmúlt csaknem 30 évben számos ku-
tatás megerősítette, hogy az észlelt stigma
rombolja a mentális betegek önbecsülését
(például Corrigan, 1998; Holmes és River,
1998; Link, 1987; Link, Cullen, Struening és
Shrout, 1989; Link, Mirotznik és Cullen,
1991; Markowitz, 1998; Perlick és munka-
társai, 2001; Rosenfield, 1997; Sirey és mun-
katársai, 2001). Azonban az észlelt stigma
sem azonos az önstigmával, nem magyaráz-
za például a pszichiátriai betegek közötti
nagy eltéréseket az önkép stigma miatti ki-
sebb vagy nagyobb mértékű változásában
(Corrigan és mtsai, 2012). Az érintettek igen
különböző stigmatapasztalatainak magyará-
zatára Corrigan és Watson (2002) négylép-
csős progresszív elméleti modellt alkottak.
Eszerint az érintettekben első lépésként 
(1) tudatosulnak a mentális betegekkel kap-
csolatos általános nyilvános sztereotípiák,
majd (2) maguk is elfogadják ezeket a szte-
reotípiákat, osztják ezeket a nézeteket. Har-
madik lépésben (3) ezeket magukra is alkal-
mazzák, majd végül (4) önbecsülésük is
károsodik miatta. Például akiben tudatosul-
nak a mentális betegekre vonatozó sztereo-
típiák, úgy tarthatja, az emberek szerint
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a pszichiátriai betegek kiszámíthatatlanok.
Második lépésben elfogadhatja ezt a nézetet,
azt gondolhatja: a pszichiátriai betegek tény-
leg kiszámíthatatlanok. Ha betegsége (és be-
tegségtudata) kialakul, így folytatódhat a fo-
lyamat: „mivel én is mentális beteg vagyok,
én is kiszámíthatatlan vagyok”. Erre épülhet
végül az önbecsülés károsodása: „aki olyan
kiszámíthatatlan, mint én, azt nem lehet tisz-
telni – én sem tartom magam sokra”. A stig-
ma káros hatásai Corrigan és munkatársai
(2012) szerint a progresszív folyamat későb-
bi szakaszaiban jelentkeznek, amikor az érin-
tett személy már internalizálta azt. A gyó-
gyulást és az önbecsülés növelését segítő
rehabilitációs, pszichoedukációs programok
során rendkívül fontos, hogy legyenek olyan
megbízható mérőeszközeink, amivel az ön -
stigma folyamata és mértéke mérhető, hogy
erre célzott beavatkozások is tervezhetők
legyenek. Ehhez az is szükséges, hogy
amennyire lehetséges, különböztessük meg
a stigmából adódó önbecsülési problémákat
és a pszichés probléma jellegéből adódó ön-
kép ártalmakat (mint például a depressziós
tünetekkel együtt járó kisebbségi érzést),
melyek más-más kezelést, másfajta beavat-
kozást igényelhetnek (Yanos, Roe és Lysa-
ker, 2011). Elképzelhetőnek tartjuk azt is,
hogy legalább részben a betegek előzetes
rugalmas ellenálló képességének, rezilien-
ciájának (Szokolszky és V. Komlósi, 2015)
függvénye lehet, hogy mennyire veszélyez-
tetik őket a stigmaártalmak, károsítják-e ön-
becsülésüket.
A szkizofréniaspektrumba tartozó zava-
rokkal a stigmakutatások a kezdetektől fog-
lalkoznak (Star, 1955, idézi Link, Yang és
Phelan, 2004). A hazánkban végzett kutatás
eredményei szerint a pszichiátriai betegség
ténye valóban kedvezőtlenebb személyiség-
megítélést hív elő a laikus vizsgálati szemé-
lyekből, mint ha ugyanarról a személyről
nem tudják, hogy beteg, és ez még fokozot-
tabb, ha az illető a szkizofrénia valamely for-
májának diagnózisával rendelkezik (Sztan-
csik, Máth és Pék, 2013). A stigmatizációval
ebben a csoportban azért is különösen fon-
tos foglalkozni, mert a szkizofréniával élők
körülbelül 10%-a öngyilkosság következté-
ben hal meg, amiben annak is szerepe lehet,
hogy érzékenyen élik meg a betegséggel
együtt járó, általában kedvezőtlen szociális
következményeket (Trixler és Tényi, 2009:
264).
A vizsgálat célja volt empirikusan iga-
zolni a négylépcsős progresszív modell el-
méleti koncepciójának érvényességét, ma-
gyar, szkizofréniával élő mintán. Ezenkívül
megvizsgálni, alkalmas lehet-e a mérőeszköz
a mentális betegséggel járó önstigma mérté-
kének mérésére szélesebb körben is? 
MÓDSZER
Minta
Kutatásunkban 83 Hajdú-Bihar megyében
ellátott pszichiátriai ellátásban megjelenő
beteg vett részt, 2015 első félévében, akik
BNO besorolás szerinti szkizofrénia (F20)
vagy szkizoaffektív zavar diagnózissal (F25)
rendelkeznek. A szkizofréniával élő vizsgá-
lati személyek Debrecenben kezelt, többnyi-
re ambuláns vagy nappali ellátásban megje-
lenő (39 fő), részben szociális otthonban élő
(28 fő) és részben pszichiátriai osztályon,
rendeződött (nem akut pszichotikus) állapot-
ban lévő emberek (16 fő) voltak. (Emellett
még az ép intellektust szabtuk meg, mint ki-
választási feltételt, más, egyidejűleg fenn álló
zavarra nem kérdeztünk rá, és az nem volt
kizárási feltétel sem.) A vizsgálatban részt
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vevő szkizofréniával élő vizsgálati szemé-
lyek legfontosabb demográfiai jellemzői az
1. táblázatban szerepelnek. A vizsgálati sze-
mélyeket a kezelőorvosok közlése és ajánlá-
sa alapján kértük fel az önkéntes részvételre
– hogy valóban csak a fenti spektrumba tarto-
zó, fenti jellemzőkkel bíró személyek kerülje-
nek be a vizsgálatba. Ugyanakkor a vizsgálat
során nem tekintettünk bele a kórrajzokba.
Rögzítendő adatként, a diagnózis szempont-
jából is (mint minden más adat esetében),
csak a vizsgálati személyek saját közléseire
tekintettünk, amit a „Mi az Ön pszichiátriai
diagnózisa, amivel jelenleg is kezelik?” kér-
désre válaszoltak. A vizsgálathoz az illetékes
szervek érvényes etikai engedélyeivel ren-
delkezünk, ennek megfelelően a vizsgálati
személyek írásbeli tájékoztatást követően
önkéntes beleegyező nyilatkozatot írtak alá.
(Egyesített Pszichológiai Kutatásetikai Bi-
zottság 2014/14-es iktatási számú engedélye
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1. táblázat. A minta legfontosabb demográfiai és egyéb leíró jellemzői





8 általános 19 22,9
szakmunkás 21 25,3
érettségi 31 37,3




elvált vagy külön él 14 16,9
özvegy 2 2,4
házas 14 16,9
élettársi kapcsolatban 2 2,4







nyugdíjasnak vallja magát 19 22,9
van állása 5 6,0
terápiás munkát végez 7 8,4
 
 Minimum Maximum Átlag Szórás
Kor (év) 22 73 45,83 11,49
Elsƅ pszichiátriai kezelés óta eltelt becsült idƅ (év) 0,5 40 19,17 9,62
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Eszközök
A Mentális Betegség Önstigmája kérdőív,
angol eredeti elnevezéséből (Self-Stigma of
Mental Illness Scale) röviden SSMIS, egy 40
tételből álló, 9 fokú Likert-skálát használó
eszköz, ahol a kitöltő tételenként döntheti el
az állításokról, hogy mennyire ért egyet
azokkal. A Corrigan és munkatársai által leírt
négylépcsős progresszív modellt négy skála-
ként tartalmazza (Corrigan, Watson és Barr,
2006; Corrigan, Rafacz és Rüsch 2011;
Rüsch és munkatársai 2006a). Ezek a (1) Tu-
datosság, (2) Egyetértés, (3) Alkalmazás és
(4) Önképártalom. Az első, Tudatosság skála
azt méri, hogy milyen mértékben tudatosul-
nak a vizsgálati személyben a társadalomban
jelen lévő megbélyegző sztereotípiák a men-
tális betegséggel élőkre vonatkozóan. A má-
sodik, Egyetértés skála azt méri, hogy maga
a vizsgálati személy mennyiben ért egyet
ezekkel az általános negatív sztereotípiákkal.
A harmadik, Alkalmazás skála méri, hogy
mennyiben vonatkoztatja mindezeket magá-
ra, tehát milyen mértékben ért egyet azzal,
hogy például ő maga is kiszámíthatatlan
a mentális betegsége miatt, míg a negyedik,
Önképártalom skálája készült azt mérni,
hogy ezek a hiedelmek mennyiben hatnak
önbecsülésére. Például azt kell pontoznia,
mennyiben ért egyet azzal, hogy „Jelenleg
kevesebbre tartom magam, mert nem fogok
meggyógyulni vagy nem leszek jobban”.
A négy skála ugyanazon sztereotípiákat tar-
talmazza átfogalmazva, tulajdonképpen pár-
huzamba állíthatóan egymással. Míg az első
skála esetében azt kell tehát megítélni, hogy
általában mennyire igaz, hogy az emberek
a felsorolt megbélyegző sztereotípiák men-
tén szemlélik a mentális betegeket, a máso-
dik esetében azt, hogy a vizsgálati személy
mennyire ért ezekkel egyet, és így tovább.
Corrigan és munkatársai (2011; 2012) a 40
tételes eszközt megbízhatónak találták, meg-
felelő módon validálták három, egyenként
71, 90 és 85 fős különböző mentális beteg-
ségekkel élő vizsgálati személyek mintái
alapján. Az önstigma kialakulásának négy-
lépcsős folyamatát a skálák átlagainak egy-
máshoz képesti csökkenő-növekvő jellegé-
vel (például akinek magasabb a pontszáma
az Egyetértés skálán, annak a Tudatosság
skálán is magasabb pontszáma kell legyen)
és a skálák közötti keresztkorrelációs vizs-
gálatokkal próbálták igazolni. Ez a vizsgála-
ti mód nem tükrözheti teljes mértékben
a négy lépcsőfok hierarchikus viszonyát, de
eredményeik javarészt támogatják az elmé-
leti elképzelés helyességét, hogy a négy té-
nyező egymásra épülő progresszív módon
vezethet nagyobb mértékű, önképet is befo-
lyásoló önstigmához. Feltételezésükhöz iga-
zodva az egymástól távol eső (1)-es és (4)-
es skála eredménye kevéssé, míg például az
egymáshoz közel eső első kettő skála, azaz
a modellben szomszédosak szorosabb kap-
csolatot mutatnak egymással. Ugyanakkor
például a két utolsó skála között már nem ta-
láltak a modell szerint elvárható különbséget
(Corrigan és mtsai, 2011 és 2012).
A Corrigan és munkatársai által végzett
validáló kutatás során a vizsgálati személyek
(maguk is mentális betegek) részéről felme-
rült kritika volt, hogy a skála sok állítása ki-
fejezetten goromba, sértő, emiatt többen nem
is akarták kitölteni azt. Ezek között olyan ál-
lításokra kell gondolnunk, mint hogy például
a „mentális betegek gusztustalanok” lenné-
nek. A durván sértő állításokat a kérdőívből
és a további vizsgálódásból, adatelemzésből
kihagyták, létrehozva így a mérőeszköz rövid
változatát, a SSMIS-SF-et (Self-Stigma of
Mental Illness Scale – Short Form). Ez a rö-
vidített változat szintén négy skálát tartal-
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maz, egyenként 5-5 állítással és jó pszicho-
metriai mutatókkal rendelkezik. [A skálák
belső konzisztenciáit és legfontosabb adata-
it lásd a 2. táblázatban (Corrigan és mtsai,
2006; Rüsch és mtsai, 2006a, b; Corrigan és
mtsai, 2011; Corrigan és mtsai, 2012)].
A szerzők engedélyével ennek a rövid válto-
zatnak az első magyar fordítását végeztük el
és próbáltuk ki – más eszközökkel együtt –
vizsgálatunkban.
A szkizofréniával élő vizsgálati személyek
közül 81-en töltötték ki a SSMIS-SF magyar
változatát is a klinikai szakpszichológus
végzettségű vizsgálatvezető jelenlétében,
négyszemközti helyzetben (a vizsgálatveze-
tő személye minden esetben ugyanaz volt).
A vizsgálatba bevonni kívánt emberek közül
ketten utasították el a részvételt és két ember-
rel kellett a vizsgálatot saját kérésére félbe-
hagyni (a teljes kutatásnak más kérdőívek is
részét képezték, ők emiatt nehéznek, fárasz-
tónak találták a vizsgálatot). A SSMIS-SF kér-
dőív teljes szövege a Mellékletben olvasható. 
A stigmakoncepció érvényességét a WHO
Általános Jóllét Indexének rövidített válto-
zatával teszteltük. Definíció szerint, ha az
önstigma negatív érzés és az életminőséget
rontja, akkor a súlyosabb önstigmával jelle-
mezhető válaszadóknak ezen a skálán ala-
csonyabb pontszámot kell mutatniuk azok-
hoz képest, akik bár szintén betegek, kevésbé
súlyos önstigmával jellemezhetők ebben
a betegség szempontjából homogénnek te-
kinthető csoportban. A WHO Általános Jól-
lét Indexének eredeti, 0–5-ig terjedő ponto-
zási módjával dolgoztunk. Ez a skála öt
tételből áll, melyekről azt kell eldöntenie
a válaszadónak, hogy milyen gyakorisággal
érezte az elmúlt két hét során. Például „Az
elmúlt két hét során érezte-e magát nyugodt-
nak és ellazultnak?”. A lehetséges válaszok
a sohától (0 pont) a mindigig (5 pont) terjed-
nek, így a maximális pontszám 25. A mérő-
eszközt a 2002-es Hungarostudy felmérés
során validálták reprezentatív mintán. Belső
megbízhatóságát kiválónak találták (Cron-
bach-α = 0,85), a skála homogenitását is
megerősítették. Összpontszáma erős pozitív
kapcsolatban áll a válaszadó szubjektíven
megítélt egészségi állapotával és az élet ér-
telme konstruktummal, és negatív a kapcso-
lata a Rövidített Beck Depresszió Kérdőív
értékével. A pozitív életminőség vizsgálatá-
nak megbízható és érvényes mérőeszköze
(Susánszky, Konkoly Thege, Stauder és
Kopp, 2006).
Statisztikai eljárások
Az adatok elemzéséhez az IBM SPSS 22-es
programcsomagját használtuk. A négy skála
megbízhatóságának és a skálák keresztkor-
relációinak vizsgálatán kívül az önstigma
ALKALMAZOTT PSZICHOLÓGIA 2017, 17(1):41–57. 
2. táblázat. A SSMIS-SF skálák belső konzisztenciája, átlag és szórás értékei a validáló kutatások 
során (Corrigan és mtsai, 2012 nyomán)
 SSMIS-SF értékek a validáló kutatások adatai alapján
SSMIS-SF skála 
Corrigan és mtsai, 2006
(71 fƅ) 
Rüsch és mtsai, 2006a, b
(90 fƅ)
Corrigan és mtsai, 2011
(85 fƅ)
Cronbach-ɲ Átlag Szórás Cronbach-ɲ Átlag Szórás Cronbach-ɲ Átlag Szórás
Tudatosság 0,73 34,0 8,3 0,83 26,2 9,6 0,87 32,5 9,8
Egyetértés 0,75 18,6 8,5 0,72 15,0 6,9 0,79 16,8 8,2
Alkalmazás 0,22 14,2 13,8 0,74 16,2 9,0 0,69 12,9 7,1
Önképártalom 0,82 11,6 7,5 0,82 16,9 11,1 0,76 12,13 7,8
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négylépcsős kialakulási modelljét hierarchi-
kus klaszteranalízis segítségével (euclideszi
távolság, „within-groups” összevonás) pró-
báltuk igazolni, szemléltetni. A dendogram
alapján négy, jól elkülönülő klasztert talál-
tunk, melyek az önstigma négyfokú, ordiná-
lis skálájaként is értelmezhetők. A négy
klaszterskála értékeinek különbségét egy
szempontos varianciaanalízissel teszteltük.
A klaszterek WHO Általános Jóllét Indexé-
vel (Bech, Staechr-Johansen és Gudex 1996,
in: Kopp és Kovács 2006) való összefüggé-
sét Kruskal–Wallis-próba segítségével vizs-
gáltuk. Az önstigma és a betegség fennállá-
sának ideje közötti kapcsolatot (progresszív
modell igazolására) a klaszteranalízis mellett
Khi-négyzet-próbával igazoltuk. Ilyen mó -
don vizsgáltuk a szkizofrénia megadott faj-
tája és az önstigma összefüggését is.
EREDMÉNYEK
A Corrigan-féle négylépcsős modellnek és az
eredeti elképzelésnek megfelelő SSMIS-SF
magyar változata mintánk eredményei sze-
rint is négy, statisztikai értelemben megbíz-
ható skálából áll, ezek legfontosabb adatai
a 3. táblázatban láthatók. Ezek az eredmé-
nyek illeszkednek az eredetileg chicagói
mintán végzett validáló vizsgálat eredmé-
nyeihez, ahol szintén a Tudatosság skála ér-
téke volt kiemelkedően magasabb, ezt kö-
vette az Egyetértés skála értéke, majd
együttesen az utolsó két skálán kapták átla-
gosan a legalacsonyabb értékeket (lásd ko-
rábban a 2. táblázatban is, Corrigan és mtsai,
2011 és 2012).
A skálák keresztkorrelációs vizsgálata az
elméleti elképzelés helytállóságát bizonyítja
a magyar mintában is. Az egymással szom-
szédos skálák (például Tudatosság és Egyet -
értés) erősebben, míg a modell szerint egy-
mástól távolabb eső skálák nem (például
Tudatosság és Önképártalom) vagy gyen-
gébben korrelálnak (például Tudatosság és
Alkalmazás). 
Feltételezésünk szerint, ha tisztán elkü-
löníthetők az egyes fokozatok, ötféle válasz-
kombinációt kellene találnunk. Az első, leg-
3. táblázat. A SSMIS-SF skáláinak belső konzisztenciája, átlaga és szórása a mintán belül
4. táblázat. A SSMIS-SF skálák keresztkorrelációi a vizsgálati mintában
SSMIS-SF skála Cronbach-ɲ értéke Átlag Szórás
Tudatosság 0,71 30,73 9,09
Egyetértés 0,64 19,80 8,80
Alkalmazás 0,59 13,46 7,55
Önképártalom 0,72 12,69 8,46
SSMIS-SF skála Tudatosság Egyetértés Alkalmazás Önképártalom
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jobb esetben mind a négy skálán (Tudatos-
ság, Egyetértés, Alkalmazás, Önképártalom)
kis pontszámot ér el, nincs semmilyen stig-
maélménye a válaszadónak. A következők-
ben egymás után, sorban egymáshoz felzár-
kózva nőnének meg a pontszámok, azaz
lesznek, akiknél csak az első, Tudatosság
pontszám lesz magasabb, majd akiknél a Tu-
datosság és az Egyetértés, harmadik lépcső-
fokon a Tudatosság, Egyetértés, Alkalmazás
együttesen, míg a legkedvezőtlenebb esetben
mind a négy skála pontszáma magasabb lesz.
Eredményeink szerint a mintában ez az öt fo-
kozat nem jelenik meg tisztán, a válaszadók
pontszámai csak részben az elvártnak megfe-
lelő módon rendeződnek csoportba (1. ábra
és 5. táblázat).
A klaszteranalízis 1-es csoportját alkot-
ják, akiknek nincs vagy minimális stigmaél-
ménye van, a 2-es és 3-as csoport az elvárt-
nak megfelelően képviseli a következő két
lépcsőfokot: a 2-es csoport tudatában van
a kedvezőtlen társadalmi sztereotípiáknak,
de nem ért vele egyet, míg a 3-as csoport már
igen, de magára nem gondolja igaznak eze-
ket. Ez a két csoport a stigmát észleli, de
azzal szemben önképe ellenállónak tűnik: ér-
dekes lehet a további kutatás számára, hogy
mennyire tartós védelem ez, milyen gondol-
kodási mintázatokkal, milyen személyiség-
jellemzőkkel lehet összefüggésben. Ugyan-
akkor a modell szerinti következő fokozat
nem jelenik meg külön lépcsőfokként a min-
tában: akik magukra nézve inkább elfogad-
ják a stigmatizáló látásmódot (Alkalmazás
skála), azoknak az önképét is ezzel párhuza-
mosan károsítja ez az attitűd (lásd 4-es klasz-
ter az 1. ábrán). A súlyosabb önstigma ki-
alakulásának progresszív modelljét támasztja
alá tehát, hogy a kialakulás sorrendje szerint
zárkóznak fel egymáshoz a skálaértékek, ki-
véve az Alkalmazás és Önképártalom eseté-
ben, melyek inkább együttesen maradnak
alacsonyak, vagy emelkednek meg.
1. ábra. A SSMIS-SF skála pontszámainak
átlagai a klaszteranalízis eredménye szerint
A klaszterek skálaértékeinek különbsége az
egy szempontos varianciaanalízis eredménye
szerint nemcsak szignifikáns mindegyik
skála esetében (p < 0,001), de a kis klaszter-
nagyság ellenére is jelentős, amit az éta-
négyzet mutatók fejeznek ki (6. táblázat).
ALKALMAZOTT PSZICHOLÓGIA 2017, 17(1):41–57. 
5. táblázat. Az önstigma klasztercsoportok létszáma a mintában, és legfontosabb skálaértékeik
   SSMIS-SF skála
Önstigma  
klasztercsoport 








1 – stigmamentesek 11 13,6 14,91    4,74 13,36  7,65 6,82 1,83 7,82   3,54
2 – észlelƅk 39 48,1 33,54    5,96 15,26  4,63 11,36  6,28 12,56   9,19
3 – egyetértƅk 9 11,1 38,67    4,66 34,56  5,48 10,00  4,58 6,00   1,73
4 – internalizálók 22 27,2 30,76    8,02 25,14  5,49 21,91  5,03  18,77    7,46
Összesen 81 100   
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A progresszív modellre alapozva feltételez-
tük, hogy az önstigma által inkább sújtott
személyek régebb óta pszichiátriai betegek,
a pszichiátriai betegség címkéjével leélt
hosszabb idő összefüggésben lehet a mé-
lyebben tudatosuló, internalizált önstigmá-
val. Noha a négy klaszter és a pszichiátriai
betegség fennállásának ideje között nem ta-
láltunk ilyen egyértelmű összefüggést, a két
változót kevésbé árnyaltan mérve már igen.
Amikor a vizsgálati személyeket két olyan
csoportra osztottuk fel, akik 20 évnél keve-
sebb vagy több ideje betegek, és a stigma -
klasztereket is két csoporttá vontuk össze (az
egyáltalán nem, vagy enyhén érintett 1-es és
2-es csoport, valamint az önstigmára inkább
veszélyeztetett 3-as és 4-es csoport összevo-
násával), akkor a Khi-négyzet-próba ered-
ménye szerint mégis igazolható volt az ilyen
irányú összefüggés. Azon vizsgálati szemé-
lyek között, akik több mint 20 éve betegek,
többen vannak, akik súlyosabb önstigmáról
számolnak be [67,7%, míg a kevesebb ideje
betegek a súlyosabb önstigmával jellemzett
csoport 32,3%-át alkotják csak: χ2(1) = 5,892;
p = 0,015].
Kézenfekvő az a kérdés is, hogy szki-
zofréniával élő emberek vizsgálata esetén
a stigmaészlelés és az önstigmatizáló látás-
mód a paranoiditással állhat összefüggésben.
A vizsgálati személyek mind valamilyen
szkizofréniadiagnózissal élnek (kezelőorvos
ajánlása alapján kerültek a vizsgálatba), de
saját maguk adták meg közelebbi ismert di-
agnózisukat. Önbeszámolóik alapján vizsgá-
lati személyeink három csoportra voltak
oszthatók: paranoid szkizofrén 30 fő, szki-
zoaffektív zavarban szenved 10 fő, és 41 fő
egyéb szkizofréniával (például szimplex, re-
ziduális) él, vagy nem tudta megmondani
a szkizofrénia pontos formáját, mellyel ke-
zelik. Emellett a csoportosítás mellett nem
volt statisztikailag kimutatható összefüggés
a szkizofrénia fajtája (így a bevallottan para-
noid változat) és az önstigma mértéke között
semmilyen módon – jóllehet direkt módon
nem kérdeztünk rá paranoid tünetekre.
[A Khi-négyzet-próba eredménye nem volt
szignifikáns. χ2(6) = 10,471; p = 0,106].
A WHO Általános Jóllét Indexén meg-
adott érték és az önstigma mértéke olyan
módon függnek össze, hogy a negyedik cso-
portba tartozó vizsgálati személyek, akik ön-
magukra alkalmazzák és internalizálják is
valamilyen mértékben a mentális betegekre
vonatkozó stigmát, számottevően alacso-
nyabb pontszámot érnek el a Jóllét Indexen
is, azaz mérhetően rosszabbul is érzik ma-
gukat emellett (7. táblázat). A mintában
a WHO Általános Jóllét Indexén a maximá-
lis 25 pontból átlagosan 11,82 pontot értek
el vizsgálati személyeink, 5,64-es szórás
mellett. Az öttételes mérőeszköz tételenként
0–5-ig terjedő pontozási módjával dolgoz-
tunk (Bech, Staechr-Johansen és Gudex,
1996, in: Kopp és Kovács, 2006).
KÖVETKEZTETÉSEK
Bemutattuk Corrigan és Watson (2002) négy-
lépcsős progresszív elméleti modelljét, mely
a pszichiátriai betegséghez kapcsolódó ön -
stigma szintjeit és különbségeit igyekszik
magyarázni. Kipróbáltuk az erre a modellre
épülő mérőeszköz első magyar fordítását
6. táblázat. A klaszterek skála értékeltéréseinek éta-négyzet mutatói
 Tudatosság Egyetértés Alkalmazás Önképártalom
Éta-négyzet 0,539 0,629 0,511 0,246
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81 szkizofrénia vagy szkizoaffektív zavar di-
agnózissal élő vizsgálati személy körében.
Vizsgálatunk eredményei szerint a négy
skála belső konzisztenciája jó, a négylépcsős
modell bizonyítására a keresztkorrelációs
vizsgálaton kívül hierarchikus klaszteranalí-
zist alkalmaztunk. Eredményeinkből hasonló
következtetés vonható le, mint Corrigan és
munkatársai (2011 és 2012) vizsgálatából:
a stigma miatti önképártalom nem jelenik
meg külön lépcsőfokként, együtt jár inkább
azzal, ha a beteg a stigmatizáló nézeteket
magára alkalmazza. Így tulajdonképpen az
önstigma szempontjából az a négyféle cso-
port alakult ki mintánkban, akiket mi stig-
mamentesnek, észlelőnek, egyetértőnek és
internalizálónak neveztünk. Az önstigmában
az első csoport tulajdonképpen nem érintett.
A négy szintre igaz, hogy általában, az el-
vártnak megfelelően, az internalizálók rosz-
szabbul érzik magukat (6. táblázat). Az idő 
– sajnos – a súlyosabb önstigma kialakulásá-
nak kedvez, ez az eredmény is Corrigan és
munkatársai progresszív modelljét támogatja.
Vizsgálatunk elérte célját, a progresszív
önstigma koncepció igazolódni látszik,
a szkizofréniával élő mintán kipróbált mérő-
eszköz alkalmas lehet a hazai használatra.
Ugyanakkor a vizsgálat korlátai közé sorol-
hatjuk a viszonylag kis mintanagyságot – jól-
lehet viszonylag ritka, 0,5–1% körüli gyako-
riságú betegségről (Réthelyi, 2011) és
a stigma miatt is nehezebben elérhető popu-
lációról van szó, s a kérdőíveket személyes
beszélgetés során egyenként, négyszemközt
vette fel a vizsgálatvezető. A kis mintanagy-
ság ellenére is jelentős eredményeket kap-
tunk a modell bizonyítása során (lásd 6. táb-
lázat). 
A beválogatás kritériumai nem voltak
szigorúak, bevallott diagnózis és elérhetőség
alapján válogattuk az önkéntes, szkizofréniá-
val élő résztvevőket. Nem szűrtük a betege-
ket komorbid fennálló pszichiátriai zavarok-
ra sem. Ezek magyarázata, hogy alapvetően
szubjektíven megélt tapasztalataikra voltunk
kíváncsiak (a teljes vizsgálatnak csak egy
része volt a SSMIS-SF magyar fordításának
kipróbálása), s az efféle szűrés jelentősen
meghosszabbította volna a vizsgálati időt és
próbára tette volna a válaszadók türelmét.
Szélesebb körű, többféle mentális betegség-
gel élő mintán elvégzett validálás során
azonban érdemes lenne az egyidejűleg fenn-
álló zavarokat is figyelembe venni, struktu-
rált klinikai diagnosztikai interjút alkalmaz-
ni a kérdőív mellett. Corrigan és munkatársai
(Corrigan, Rafacz és Rüsch, 2011; valamint
Corrigan és mtsai, 2012) a modell tesztelése
és a validáló kutatások során hat hónapos kö-
vetéses vizsgálatot is végeztek, és nemcsak
más, magyarul szintén nem elérhető stigma-
mérő eszközök eredményeivel vetették össze
a SSMIS-SF eredményeit, de a Rosenberg
ALKALMAZOTT PSZICHOLÓGIA 2017, 17(1):41–57. 
7. táblázat. Az általános jóllét és az önstigma kapcsolata a mintában
Önstigma 
klasztercsoport 












1 – stigmamentesek 11 12,64 42,73
0,030 ʖ2(3) = 8,970 
2 – észlelƅk 39 13,15 46,51
3 – egyetértƅk 9 13,00 45,89
4 – internalizálók 22 9,00 28,36
Összesen 81 11,82  
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Önértékelés Skála (RSES), valamint a Beck
Reménytelenség Skála eredményeivel (BHS)
is. Emellett depressziós tünetekre is szűrték
a vizsgált populációt. Így elkülöníthető volt,
hogy az önstigma okozza-e a reménytelen-
séget és az önbizalom csökkenését, vagy
a fennálló depressziós tünetek (Corrigan, Ra-
facz és Rüsch, 2011). A kiterjesztett magyar
validáló vizsgálat hasonlóan alapos, több-
szintű mérést és elemzést kívánna.
A SSMIS-SF magyar változatának első
kipróbálása a 81 fős szkizofréniával élő min-
tán elővizsgálatnak tekinthető. Elérhetővé tet-
tük a kérdőív magyar fordítását, és felhívjuk
a figyelmet a mentális betegségek önstigmá-
jának mérésére alkalmas, hazai validálásra és
használatra érdemes eszközre. Igazoltuk,
hogy a mentális betegség bélyege, ha az érin-
tett személy internalizálja azt, negatív hatás-
sal van jóllétére, életminőségére. További
vizsgálat tárgya lehet, hogy miként előzhető
meg, hogy ez a káros hatás és az internalizált
stigma kialakuljon, és mit tehetünk ez ellen.
Mi védi azokat az embereket a stigma káros
hatásától, akik az észlelők csoportjába tartoz-
nak, de mégis sikerül önképüktől távol tarta-
ni ezeket a negatív sztereotípiákat? 
A súlyosabb, káros önstigma kialakulá-
sának megelőzése nem csak a szkizofréniá-
val élők megértésén és segítésén múlik, az
igazolt elméleti modell szószólói szerint
sem. A megelőzés azzal kezdődhet el, ha kul-
turális sztereotípiákon változtatunk pozitív
módon. Ez csak átfogó, széles társadalmi ré-
tegeket megszólító antistigma-stratégia ki-
dolgozásával és megvalósításával vihető
végbe, amely során a nyilvános stigmán,
azaz az önstigma alapját is jelentő káros tár-
sadalmi sztereotípiákon és attitűdökön vál-
toztatunk hatékonyan (Corrigan és Shapiro,
2010; Thornicroft, 2006).
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SUMMARY
MEASURING SELF-STIGMA OF PEOPLE LIVING WITH SCHIZOPHRENIA
Background and aims: In recent years research has confirmed that perceived stigma damages
self-esteem of the mentally ill. Though, perceived stigma and self-stigma are not equivalent:
the first does not explain the wide range of differences among psychiatric patients in changing
self-image caused by stigma (Corrigan et al., 2012). Corrigan’ and Watson’s (2002) four step
progressive theoretical model explaining levels and differences of self-stigma is introduced.
Methods:  The first Hungarian translation of the measure (SSMIS-SF) based on the above
model has been tested in a sample of 81 people living with the diagnosis of schizophrenia or
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schizoaffective disorder. The assumptions of the theoretical model were examined by
hierarchical cluster analysis. Interrelation of results in the self-stigma measure and the WHO
Well-Being Index were examined. Results: Corrigan et al.’s (2012) theoretical model seems
to hold true with a slight modification. The level of self-stigma and well-being displays the
expected relation. Discussion: This survey is considered to be a pilot study introducing an
appropriate, applicable model and measure of self-stigma of mental illness worthy of local
validation. Results also call attention to the conclusion that prevention of mental illness self-
stigma affecting well-being negatively, should start with changing societal, cultural stereotypes
in a more positive direction.
Keywords: mental illness, self-stigma, schizophrenia
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Az évek során a közvélemény sokféle dolgot hitt a mentális betegségekről, olyanokat is, ame-
lyek sértőek lehetnek. Szeretnénk tudni, ön mit gondol, hogy a közvélemény, mint egész, azaz
a legtöbb ember általában, hogyan vélekedik a mentálisan beteg emberekről manapság. Kérem
válaszoljon a következő kérdésekre az alábbi 9 fokozatú skálát használva!
1. rész: 
Nagyon nem Igen is meg Nagyon
értek egyet nem is értek egyetértek 
egyet
______________________________________________________ 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
ALKALMAZOTT PSZICHOLÓGIA 2017, 17(1):41–57. 
2 A mérőeszköz egyes részei az eredeti angol nyelvű változat formáját követve külön-külön lapon szerepelnek.
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Szerintem az emberek úgy vélik, … 
1. _____ a legtöbb mentálisan beteg ember maga tehet a problémájáról. 
2. _____ a legtöbb mentálisan beteg ember kiszámíthatatlan. 
3. _____ a legtöbb mentálisan beteg ember nem fog meggyógyulni vagy nem lesz jobban. 
4. _____ a legtöbb mentálisan beteg ember veszélyes. 
5. _____ a legtöbb mentálisan beteg ember nem tud gondoskodni magáról. 
2. rész: 
Válaszoljon a következő 5 tételre az egyetértési skála 9 fokozatát használva.
Nagyon nem Igen is meg Nagyon
értek egyet nem is értek egyetértek 
egyet
_______________________________________________________ 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Véleményem szerint… 
1. _____ a legtöbb mentálisan beteg ember maga tehet a problémájáról. 
2. _____ a legtöbb mentálisan beteg ember kiszámíthatatlan. 
3. _____ a legtöbb mentálisan beteg ember nem fog meggyógyulni vagy nem lesz jobban. 
4. _____ a legtöbb mentálisan beteg ember veszélyes. 
5. _____ a legtöbb mentálisan beteg ember nem tud gondoskodni magáról. 
3. rész: 
Válaszoljon a következő 5 tételre az egyetértési skála 9 fokozatát használva.
Nagyon nem Igen is meg Nagyon
értek egyet nem is értek egyetértek 
egyet
_______________________________________________________ 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Mivel mentális betegségem van, … 
1. _____ nem tudok gondoskodni magamról. 
2. _____ nem fogok meggyógyulni, vagy nem leszek jobban. 
3. _____ én tehetek a problémáimról. 
4. _____ kiszámíthatatlan vagyok. 
5. _____ veszélyes vagyok. 
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4. rész: 
Végül, válaszoljon a következő 5 tételre az egyetértési skála 9 fokozatát használva.
Nagyon nem Igen is meg Nagyon
értek egyet nem is értek egyetértek 
egyet
_______________________________________________________ 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Jelenleg kevesebbre tartom magam, …
1. _____ mert nem tudok gondoskodni magamról. 
2. _____ mert veszélyes vagyok. 
3. _____ mert én tehetek a problémáimról. 
4. _____ mert nem fogok meggyógyulni, vagy nem leszek jobban. 
5. _____ mert kiszámíthatatlan vagyok. 
SSMIS-SF-Hungarian Válaszlap
A skálapontok összege mindegyik részből a „3A + 1” koncepció tükrében.
________ Aware (Tudatosság): (Összes tétel pontjainak összege az 1. részben)
________ Agree (Egyetértés): (Összes tétel pontjainak összege a 2. részben)
________ Apply (Alkalmazás): (Összes tétel pontjainak összege a 3. részben)
________ Hurts self (Önképártalom): (Összes tétel pontjainak összege a 4. részben)
ALKALMAZOTT PSZICHOLÓGIA 2017, 17(1):41–57. 
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